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תאריך מילוי השאלון:___________
שאלון הפניה להערכה דידקטית- הורים
שאלונים אלה חשובים לנו מאוד, ומילויים באופן מפורט יסייע בידינו להגיש לך את 
השירות המקצועי והיעיל ביותר. אנו מבקשים למלא את כל החלקים בשאלון בתשומת-לב ובדייקנות.
תודה, צוות מאבחנות מתי"א חפר שרון.




מידע על המופנה לאבחון:

שם פרטי ומשפחה :  ______________________   תעודת זהות: ___________________
מין : ז/נ     תאריך לידה : ______________  גיל : ______
ארץ לידה:_______________ תאריך עליה:____________ שפה מדוברת בבית:_________
כתובת מגורים : ___________________________מס' טל' בבית___________________
שם בית הספר:______________ הישוב בו בית הספר נמצא:_______________________
הגדרת בית הספר: רגיל / מיוחד            כיתה: א / ב / ג/ ד / ה / ו / אחר:______  
סוג כיתה: רגילה / קטנה
פרטים על המשפחה :

שם האב : ___________                         שם האם : __________
שנת לידה : _________                            שנת לידה : __________
ארץ לידה : _________                            ארץ לידה : ___________
מס' שנים בארץ : _____                            מס' שנים בארץ : _______
מספר שנות לימוד : ____                           מס' שנות לימוד : _______
עיסוק : ____________                            עיסוק : ______________
מספר נייד: __________                           מספר נייד: __________

אחים/אחיות של הנבדק: 
שם:__________ מין: ז/נ    שנת לידה: ______________
שם:__________ מין: ז/נ    שנת לידה: ______________
שם:__________ מין: ז/נ    שנת לידה: ______________
שם:__________ מין: ז/נ    שנת לידה: ______________
שם:__________ מין: ז/נ    שנת לידה: ______________

אירועים משפחתיים משמעותיים (גירושין או פרידה; מוות במשפחה; מעברים וכד'):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

מידע על המופנה לאבחון
רקע התפתחותי:
הריון תקין/לא תקין. פרטו : _________________________________________________
צריכת תרופות בזמן ההיריון. פרטו : ___________________________________________
תהליך לידה תקין/לא תקין. פרטו : ____________________________________________
משקל בלידה : __________________ עלייה במשקל : (תקינה/לא תקינה) _______________
ממצאים חריגים שהתגלו מיד לאחר הלידה (נוירולוגיים, רפואיים, מוטוריים, וכו'): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

שנת חיים ראשונה: (הרגלי שינה, בכי, אכילה, התייחסות לזרים): _______________________       __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

התפתחות מוטורית בשנה הראשונה:  (זחילה, עמידה, צעדים ראשונים) ___________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
התפתחות מוטורית מגיל שנה ועד היום: (ריצה, קפיצות, זריקה ותפיסת כדור, שיווי משקל, רכיבה על אופניים)_____________________________________________________________
______________________________________________________________________
התמצאות והתארגנות מרחבית: (בסביבה המוכרת לו, זיהוי ימין ושמאל): _________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
וויסות תחושתי:  (רגישות למגע של אחרים, לחומרים, לקולות, לריחות, לטעמים, לכאב): _______
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
מוטוריקה עדינה: (גזירה, פאזלים, משחקי לגו, שרטוט צורות, ציור חופשי, כתיבת אותיות ושם) : ______________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
התפתחות השפה: (גיל הופעת מילים ראשונות, מתי החל לדבר במשפטים, דיבור מובן, גמגום, שיום של חפצים, מקומות): ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
התפתחות חברתית: (חברתיות, פסיביות, אקטיביות, אגרסיביות) : ______________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________




מצב בריאותי:  נא סמנו X במקום המתאים וצרפו את דוחות הבדיקה.
____  האם הילד/ה סבל/ה מדלקות אוזניים:___________________________________	
____  האם הילדה/ה מרכיב/ה משקפים: ___________ במידה וכן ממתי:_____________
____  האם מקבל תרופות כלשהן באופן קבוע (פרט): _____________________________	
____  בעיות מיוחדות ( הפרעה בשינה, הרטבה, מציצה, גמגום, מצבי רוח):________________
____  האם קיימות מגבלות פיזיות:___________________________________________
____  האם עבר/ה התערבות כירורגית בעבר:______________________________________
אבחונים קודמים: (יש לצרף עותק של האבחונים)								
	סוג אבחון
	תאריך אבחון
	היכן אובחן

	1. מכון להתפתחות הילד
	
	

	2. דידקטי
	
	

	3. פסיכולוגי
	
	

	4. ריפוי בעיסוק
	
	

	5. שפתי (קלינאית תקשורת)
	
	

	6. ראיה
	
	

	7. שמיעה
	
	

	8. אחר
	
	













טיפולים קודמים: רשמו את משך הטיפול, אם הופסק, כתבו למה?
ריפוי בעיסוק: ____________________________________________________________
ריפוי בדיבור: ____________________________________________________________
טיפול פסיכולוגי: __________________________________________________________
פיזיותרפיה: _____________________________________________________________
אחר: _________________________________________________________											הערה: חשוב לצרף לטופס זה העתק של אבחונים קודמים.


  
רקע חברתי ורגשי :
מהם תחומי ההתעניינות של הילד/ה: _____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תכונות בולטות של הילד/ה: 	___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
התנהגות הילד/ה בבית: ______________________________________________________	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________היחסים עם האחים/יות: ______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם מקבל/ת סמכות?  ( בבית, בבית הספר):_______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________	
קשרים חברתיים עם בני הגיל, עם מבוגרים. פרטו: ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
יצירת קשר עם הזולת (צעירים או מבוגרים): קבלת סמכות, עצמאות, נטייה למצבי רוח. פרטו: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
הסתגלות למסגרות (בחוגים, בתנועה, בפעילויות במסגרת ביה"ס: התמדה, הנאה, קבלת סמכות). פרטו: ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________
תפיסה עצמית (תחושת מסוגלות, תחושת הישג). פרטו : ________________________________
________________________________________________________________________


רקע לימודי:
גן ילדים: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________
סוג הגן: רגיל/ חינוך מיוחד/ עיכוב התפתחותי/ תקשורתי/אחר: 					
עזרה מגננת שילוב/ גננת שיח: __________________________________________________
________________________________________________________________________
בית הספר:  (היסטוריה לימודית)
תולדות הלימודים מכיתה א': __________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הישגים לימודים ( כיום) :
קריאה: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________
חשבון: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________
מדעים: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________
אנגלית: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________
כיצד מתמודד/ת עם הכנת שעורי בית? ____________________________________________	
________________________________________________________________________
האם מקבל/ת תמיכה לימודית או אחרת בשעות אחה"צ? אם כן פרט, מי עוזר? 	________________
________________________________________________________________________
האם מקבל/ת תמיכה לימודית או אחרת במסגרת בית הספר? אם כן, פרטו מי עוזר? ____________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________



קריאה:
תהליך רכישת הקריאה בבית הספר. תקין/לא תקין. פרטו: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
באיזו שיטת לימוד למד/ה לקרוא? (בלי סודות, ליטף, הכוח לקרוא, אחר..) ___________________
יחס כללי לקריאה (האם מרבה לקרוא? האם נהנה/ת לקרוא?) :___________________________
האם מספיק/ה לקרוא כתוביות בסרט? בטלוויזיה  כן/ לא/ אחר:__________________________
מהי כמות הקריאה (הימנעות, מועטה, מרובה): ______________________________________
כתיבה:
קריאות כתב יד: ___________________________________________________________
ארגון הכתיבה והמחברות: ____________________________________________________
שגיאות כתיב:  רבות/מעטות
האם אוהב לכתוב? __________________________________________________________           
חשבון: 
תהליך רכישת חשבון: תקין/לא תקין, פרטו: ________________________________________
שיטת הלימוד על פיה למד/ה חשבון (כשרים והקשרים, שבילים, ה.ש.ב.ח.ה,  אחר..)? ____________
________________________________________________________________________
האם נעזר/ת בעזרים (המחשות) או במחשבון להכנת שיעורי בית? __________________________
תפקוד בסיטואציות חשבוניות בחיי יום יום כמו קניות, הוצאות, כסף וכו'? ___________________
אנגלית:
גיל התחלת למוד האנגלית? __________________________________________________
האם קורא/ת ספרים באנגלית? _______________________________________________
אוצר המילים באנגלית? ____________________________________________________
יכולת שיח באנגלית _______________________________________________________
האם לומד/ת שפה זרה נוספת? ______________   איזו? ____________________________




חשיבה וזיכרון:
האם מראה חשיבה יצירתית/מקורית? ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
האם זוכר/ת  מקומות, חפצים, הוראות בביה"ס/בחיי יום יום __________________________
______________________________________________________________________

הערות נוספות : ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

שם ממלא השאלון:  _____________ חתימה ההורים:  ____________ תאריך:  __________                                          

תודה על שיתוף הפעולה הילית טופז- בורובסקי, מנהלת מתי"א חפר שרון וצוות המאבחנות.











נספח
אישור הורים להפניית ילדם לאבחון דידקטי
שם התלמיד/ה: _____________________             מספר ת.ז.:  _______________________
הכיתה: _____________       שם בית הספר בו הילד לומד: ___________________________
כתובת המגורים: __________________________________________________________
שם ותפקיד המפנה לאבחון: ___________________________________________________

הריני מאשר/ת את הסכמתי לבדיקתו/ה של בני/בתי על ידי מורה לחינוך מיוחד שהתמחה באבחון דידקטי.
שם האם: __________________________       חתימה: __________________________
שם האב: __________________________       חתימה: __________________________
במקרה של הורים גרושים – נדרשת חתימת שני ההורים!
	
 



 אבן יהודה, אליכין, כפר-יונה, לב-השרון, עמק-חפר, פרדסיה, קדימה- צורן, תל-מונד
 מתי"א חפר שרון, סמל מוסד 425017,  חלבלוב בת חפר, טל': 077-4012470/1 פקס: 09-9797654 
דוא"ל: matya.hefersharon@matya365.org.il
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